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r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: Até o presente momento, não há descric¸ões na literatura da avaliac¸ão gine-
cológica e da func¸ão sexual em pacientes do sexo feminino com dermatomiosite (DM) e
polimiosite (PM).
Objetivos: Avaliar a func¸ão sexual em pacientes do sexo feminino com DM/PM.
Casuística e métodos: Estudo transversal unicêntrico em que 23 pacientes (16 DM e sete PM),
entre 18 e 40 anos, foram comparadas com 23 mulheres saudáveis, com a mesma faixa
etária. As características sobre a func¸ão sexual foram obtidas por meio da aplicac¸ão dos
questionários Female Sexual Quotient (FSQ) e Female Sexual Function Index (FSFI) validados para
a  língua portuguesa do Brasil.
Resultados: A média de idade das pacientes foi comparável à dos controles (32,7 ± 5,3 vs.
31,7  ± 6,7 anos), assim como a distribuic¸ão de etnia e da classe socioeconômica. Quanto às
características ginecológicas, pacientes e controles saudáveis não apresentaram diferenc¸as
em  relac¸ão à idade na menarca e às porcentagens de dismenorreia, menorragia, síndrome
pré-menstrual, dor no meio do ciclo, secrec¸ão mucocervical e corrimento vaginal. O escoreComo citar este artigo: Souza FH, et al. Análise da func¸ão sexual de pacientes com dermatomiosite e polimiosite através de questionários
autoaplicados: um estudo transversal. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.08.006
de  pontuac¸ão do FSQ, assim como todos os domínios do questionário do FSFI (desejo,
excitac¸ão, lubriﬁcac¸ão, orgasmo e satisfac¸ão), estavam signiﬁcantemente diminuídos nas
pacientes comparativamente com os controles, 60,9% das pacientes apresentavam algum
grau de disfunc¸ão sexual.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: samuel.shinjo@gmail.com (S.K. Shinjo).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.08.006
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Conclusões: Este foi o primeiro estudo que identiﬁcou disfunc¸ão sexual nas pacientes com
DM/PM. Assim, uma abordagem multidisciplinar é essencial para pacientes com miopatias
inﬂamatórias idiopáticas para fornecer medidas de prevenc¸ão e cuidados para sua vida
sexual e propiciar uma melhor qualidade de vida das pacientes e de seus parceiros.
©  2016 Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Analysis  of  sexual  function  of  patients  with  dermatomyositis
and  polymyositis  through  self-administered  questionnaires:







a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: To date, there are no descriptions in the literature on gynecologic and sexual
function evaluation in female patients with dermatomyositis (DM) and polymyositis (PM).
Objective: To assess sexual function in female patients with DM/PM.
Patients and methods: This is a monocentric, cross-sectional study in which 23 patients
(16  DM and 7 PM), with ages between 18 and 40 years, were compared to 23 healthy women of
the  same age group. Characteristics on sexual function were obtained by applying the ques-
tionnaires Female Sexual Quotient (FSQ) and Female Sexual Function Index (FSFI) validated
for the Brazilian Portuguese language.
Results: The mean age of patients was comparable to controls (32.7 ± 5.3 vs. 31.7 ± 6.7 years),
as  well as the distribution of ethnicity and socioeconomic class. As for gynecological charac-
teristics, patients and healthy controls did not differ with respect to age at menarche and
percentages of dysmenorrhea, menorrhagia, premenstrual syndrome, pain at mid-cycle,
mucocervical secretion, and vaginal discharge. The FSQ score, as well as all domains of the
FSFI  questionnaire (desire, arousal, lubrication, orgasm and satisfaction), were signiﬁcantly
decreased in patients versus controls, with 60.9% of patients showing some degree of sexual
dysfunction.
Conclusions: This was the ﬁrst study to identify sexual dysfunction in patients with DM/PM.
Therefore, a multidisciplinary approach is essential for patients with idiopathic inﬂamma-
tory  myopathies, in order to provide prevention and care for their sexual life, providing a
better  quality of life, both for patients and their partners.
©  2016 Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC
Y-NCB
Introduc¸ão
A dermatomiosite (DM) e a polimiosite (PM) são um grupo
heterogêneo de miopatias inﬂamatórias adquiridas associa-
das à alta morbidade, à incapacidade funcional e à diminuic¸ão
da qualidade de vida relacionada à saúde, acometem predo-
minantemente o sexo feminino e apresentam mecanismos
e desfechos distintos quanto ao impacto na saúde física e
psicossocial.1–4
A disfunc¸ão sexual é qualquer alterac¸ão de uma  das
fases do ciclo de resposta sexual que pode encerrar em
frustrac¸ão, dor e/ou reduc¸ão dos intercursos sexuais,5 é des-
crita em pacientes com doenc¸as autoimunes sistêmicas.6–23
Das mulheres com lúpus eritematoso sistêmico (LES) com vida
sexual ativa 26% apresentam algum grau de disfunc¸ão sexual,6
com possível relac¸ão da atividade persistente da doenc¸a, das
alterac¸ões do ciclo menstrual e/ou do acometimento vascular
associado.7 Além disso, nessas pacientes, há uma  frequênciaComo citar este artigo: Souza FH, et al. Análise da func¸ão sexual de pac
autoaplicados: um estudo transversal. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.
reduzida de atividade e satisfac¸ão sexuais, além da reduc¸ão da
lubriﬁcac¸ão vaginal.8 Na populac¸ão com LES juvenil há maior
disfunc¸ão sexual, atraso da menarca e maior frequência de-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
anormalidades menstruais, com ciclos menstruais de maior
durac¸ão.9–13 Na artrite reumatoide (AR) há uma  diminuic¸ão do
desejo e da satisfac¸ão sexual, com limitac¸ões durante a relac¸ão
sexual relacionados principalmente à fadiga e dor articular.14
Entretanto, até o presente momento, não há trabalhos que
avaliem especiﬁcamente a disfunc¸ão sexual em mulheres com
DM/PM. O único trabalho disponível na literatura24 apenas
apontou o comprometimento sexual, juntamente com outros
parâmetros, como fatores relacionados à diminuic¸ão da qua-
lidade de vida nessa populac¸ão. Considerando o impacto da
disfunc¸ão sexual na funcionalidade humana, repercussões
físicas e psicossociais, a proposta do presente estudo é avaliar
as características sexuais e ginecológicas das pacientes com
DM/PM.
Material  e  métodos
Pacientes  e  controles  saudáveisientes com dermatomiosite e polimiosite através de questionários
doi.org/10.1016/j.rbr.2016.08.006
Foram consecutivamente selecionadas e entrevistadas (de
2011 a 2013) 23 pacientes do sexo feminino (16 DM  e sete PM),
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ntre 18 e 40 anos. Todas preenchiam os critérios classiﬁca-
órios de Bohan e Peter25 e estavam em acompanhamento
mbulatorial regular no nosso servic¸o terciário.
Foram considerados critérios de exclusão: uso de contra-
eptivo hormonal nos últimos seis meses, gravidez atual,
bromialgia e presenc¸a de outras doenc¸as autoimunes sis-
êmicas. Como grupo controle, 23 voluntárias saudáveis de
nidades básicas de saúde da região e funcionárias do
C-FMUSP, pareadas por idade, que preenchiam os critérios
e exclusão, foram também consecutivamente selecionadas.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local
N◦ 0325/11) e o consentimento informado foi obtido de todos
s participantes.
valiac¸ão  das  pacientes  com  DM  e  PM
odas as participantes foram submetidas a uma  avaliac¸ão
línica e entrevista padronizada. Os seguintes dados foram
oletados:
) Dados demográﬁcos: idade, etnia, renda familiar atual
(classe socioeconômica, de acordo com a Associac¸ão Brasi-
leira dos Institutos de Pesquisa de Mercado);26
) Dados clínicos: idade no início da doenc¸a e durac¸ão;
c) Estado atual da doenc¸a: Manual Muscle Testing (MMT-8),27
Health Assessment Questionnaire (HAQ),28 avaliac¸ão global
da doenc¸a pelo médico e o paciente por meio da escala
visual analógica (EVA), creatinofosfoquinase (intervalo nor-
mal: 24-173 U/L) e a aldolase (intervalo normal: 1-7,5 U/L),
com o uso do método automatizado cinético;
) Medicamentos: uso atual de corticosteroides e imunossu-
pressores;
) Características ginecológicas: menarca, ciclos menstruais
(dismenorreia, menorragia), síndrome pré-menstrual, dor
do meio do ciclo, secrec¸ão mucocervical e corrimento vagi-
nal;
f) Avaliac¸ão da func¸ão sexual: Female Sexual Quotient (FSQ)29 e
Female Sexual Function Index (FSFI) na versão em língua por-
tuguês do Brasil.30 O FSQ é constituído de 10 questões, com
índices que variam de 0 a 100. Os valores maiores indicam
melhor desempenho/satisfac¸ão sexual (0-20 pontos: nulo a
ruim; 22-40 pontos: ruim a desfavorável; 42-60; desfavorá-
vel a regular; 62-80: regular a bom; 82-100: bom a excelente).
O FSFI é um questionário autoaplicado com 19 itens, usado
para avaliar o funcionamento sexual em mulheres, em
seis domínios separados (desejo sexual, excitac¸ão sexual,
lubriﬁcac¸ão vaginal, orgasmo, satisfac¸ão sexual e dor), nas
últimas quatro semanas. Cada domínio tem pontuac¸ão
máxima de 6. Quanto menor o escore total, maior a possibi-
lidade de disfunc¸ão sexual. No presente estudo, um ponto
de corte inferior a 26,55 foi considerado como valor de corte
para diferenciar entre as mulheres com e sem disfunc¸ão
sexual.31
) As pacientes também foram perguntadas quanto à ativi-
dade sexual: coitarca, dispareunia e sinusorragia.Como citar este artigo: Souza FH, et al. Análise da func¸ão sexual de pac
autoaplicados: um estudo transversal. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.
nálise  estatística
 teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para avaliar a
istribuic¸ão de cada um dos parâmetros. Os resultados foram 6;x  x x(x x):xxx–xxx 3
expressos como média ± desvio padrão (DP) ou mediana
(interquartil 25-75%) para variáveis contínuas e como porcen-
tagem (%) para variáveis categóricas. Comparac¸ões entre as
pacientes e o grupo controle foram feitas com o teste t de
Student ou o teste U de Mann-Whitney para variáveis contí-
nuas. As análises foram feitas com o software STATA - versão 7
(STATA, College Station, TX, EUA).
Resultados
A média de idade das pacientes foi comparável à dos contro-
les (32,7 ± 5,3 vs.  31,7 ± 6,7 anos), bem como a distribuic¸ão da
etnia e do nível socioeconômico (tabela 1). A idade do início e
o tempo da doenc¸a, assim como os dados clínicos e laborato-
riais sobre o estado da doenc¸a e o tratamento medicamentoso
também estão demonstrados na tabela 1. De um modo geral,
as pacientes encontravam-se clinica e laboratorialmente está-
veis na ocasião da entrevista e aplicac¸ão dos questionários.
Não houve diferenc¸a entre as pacientes e o grupo controle
em relac¸ão às características ginecológicas (tabela 2).
A pontuac¸ão do FQS foi menor nas pacientes, quando com-
parada com a do grupo controle [60 (42-72) vs.  88 (66-87);
p = 0,021) (tabela 3). Além disso, nenhuma paciente respondeu
bom/excelente (FSQ), enquanto que no grupo controle, essa
resposta foi observada em 26,1% dos casos.
Todos os domínios do FSFI (desejo sexual, excitac¸ão sexual,
lubriﬁcac¸ão vaginal, orgasmo e satisfac¸ão sexual) estavam
diminuídos nas pacientes comparadas com os controles sau-
dáveis (p < 0,05, tabela 3). Um escore de pontuac¸ão do FSFI
inferior a 26,55 foi encontrado em um número signiﬁcativo
de pacientes em comparac¸ão com os controles (14,7% vs.  60,9,
p = 0,036).
A análise da func¸ão sexual evidenciou maiores índices de
dispareunia (65,2 vs.  7,7%, p < 0,001) nas pacientes, não houve
diferenc¸as em relac¸ão à idade da coitarca e porcentagens
de sinusorragia (tabela 3).
Discussão
A DM e a PM são doenc¸as crônicas com potencial para afetar
todos os aspectos da vida dos pacientes, inclusive o funcio-
namento sexual. Dentro desse contexto, o presente trabalho
avaliou a func¸ão sexual e as alterac¸ões ginecológicas em
mulheres adultas com DM/PM. Nossos resultados demonstra-
ram maior comprometimento da func¸ão sexual nas pacientes,
auxiliaram no delineamento do real impacto dessa disfunc¸ão
nessas miopatias.
Como vantagens do presente estudo, analisamos as paci-
entes com critérios de exclusão rigorosos. Além disso, para a
avaliac¸ão sexual, usamos ferramentas de avaliac¸ão das carac-
terísticas sexuais validadas para o português do Brasil.29,30
Este estudo é parte de uma  ampla pesquisa que avaliou saúde
reprodutiva em DM/PM, particularmente reserva folicular.32,33
Assim, uma  limitac¸ão foi o número reduzido de pacientes
com miopatias inﬂamatórias, devido aos rigorosos critériosientes com dermatomiosite e polimiosite através de questionários
doi.org/10.1016/j.rbr.2016.08.006
de exclusão, como o uso atual de contraceptivo hormonal que
nitidamente interfere na avaliac¸ão da reserva ovariana.32,33
Além disso, pela amostra reduzida de pacientes com DM/PM,
este estudo não permitiu identiﬁcar se a disfunc¸ão sexual
Como citar este artigo: Souza FH, et al. Análise da func¸ão sexual de pacientes com dermatomiosite e polimiosite através de questionários
autoaplicados: um estudo transversal. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.08.006
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(n  = 48)
p
Idade (anos) 33,3 ± 7,6 33,2 ± 6,5 0,951
Etnia branca 26 (74,3) 34 (70,8) 0,807
Índice de massa corporal (kg/m2) 24,5 ± 3,2 24,3 ± 2,6 0,872
Peso (kg) 63,5  ± 9,3 63,7 ± 7,4 0,914
Situac¸ão socioeconômica 31 (81,6) 46 (95,8) 0,586
Idade no início da doenc¸a  (anos) 28,4 ± 9,0 – –
Durac¸ão: início sintomas-diagnóstico (meses) 5 (2-18) – –
Durac¸ão da doenc¸a  (anos) 1,0 (0-6,0) – –
Creatina fosfoquinase (U/L) 124 (86-458) 98 (72-122) 0,011
Aldolase (U/L) 6,3 (4,0-11,0) 3,4 (2,8-3,4) < 0,001
Desidrogenase láctica (U/L) 423 (654-715) 322 (293-385) 0,001
Alanina aminotransferase (U/L) 22 (13-51) 15 (12-20) 0,003
Aspartato aminotransferase (U/L) 19 (16-71) 19 (16-21) 0,001
Escore MMT-8 (0-80) 76 (70-80) – –
Escore HAQ (0,00-3,00) 0,86 (0,00- 0,71) – –
EVA paciente (0-10) 3 (0-5) – –
EVA médico (0-10) 4 (0-5) – –
MYOACT 0 (0-1) – –
Prednisolona –
Atualmente em uso 23 (65,7) – –
Dose cumulativa total (g)a 15,40 (5,90-27,69)
Antimalárico 8 (22,9) – –
IS/IMb
Nenhum 18 (51,4) – –
Um 12 (34,3) – –
Dois 5 (14,3) – –
Resultados expressos como percentual (%), média ± desvio-padrão, mediana (faixa de 25◦-75◦ interquartis).
DM, dermatomiosite; EVA: escala visual analógica; HAQ, Health Assessment Questionnaire; IM, medicamentos imunomoduladores; IS, medica-
mentos imunossupressores; MMT, Manual Muscle Testing; MYOACT, Escala analógica visual para avaliac¸ão da atividade da miosite.
a Desde os sintomas da doenc¸a.
b Azatioprina (2-3 mg/kg/dia), metotrexato (15-25 mg/semana), ciclosporina (1,5-2,5 mg/kg/dia), micofenolato mofetil (2-3 g/dia), rituximabe [1 g
IV no início do tratamento e depois de um mês (primeiro ciclo), com repetic¸ão desse esquema após seis meses], ciclofosfamida (0,8 g/m2 de
superfície corporal), leﬂunomida (20 mg/dia) e/ou imunoglobulina humana intravenosa (2 g/kg, 1×/dia, 2 dias consecutivos).




(n  = 48)
p
Síndrome metabólica 12 (34,3) 3 (6,3) 0,001
Circunferência abdominal (cm) 88,6 ± 10,1 78,9 ± 9,0 < 0,001
≥ 80 cm 26 (74,3) 22 (45,8) 0,013
Hipertensão arterial sistêmica 3 (8,6) 1 (2,1) 0,305
Glicemia em jejum (mg/dL) 81 (76-89) 79 (70-84) 0,157
≥ 100 mg/dL 5 (14,3) 1 (2,1) 0,078
Nível de colesterol total (mg/dL) 175,2 ± 36,8 185,4 ± 31,5 0,190
Nível de LDL-colesterol (mg/dL) 103,2 ± 32,1 107,03 ± 27,0 0,540
Nível de HDL-colesterol (mg/dL) 48 (42-63) 55 (52-65) 0,017
≤ 50 (mg/dL) 18 (51,4) 7 (14,6) 0,001
Nível de triglicerídeos (mg/dL) 83 (61-180) 82 (64-109) 0,017
≥ 150 (mg/dL) 13 (37,1) 4 (8,3) 0,002






Leptina (ng/mL) 7,9 (0,7-13,6) 14,8 (7,9-22,1) 0,004
Resistina (pg/mL) 100 (80-167) 89 (70-112) 0,049
Resultados expressos como percentual (%) ou mediana (faixa de 25◦-75◦ interquartis).
DM, dermatomiosite; HDL, lipoproteína de alta densidade; LDL, lipoproteína de baixa densidade.
Como citar este artigo: Souza FH, et al. Análise da func¸ão sexual de pacientes com dermatomiosite e polimiosite através de questionários
autoaplicados: um estudo transversal. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.08.006
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Tabela 3 – Comparac¸ão de pacientes com DM com ou sem síndrome metabólica
Parâmetros  SMet  (+)
(n  =  12)
SMet  (-)
(n  =  23)
p
Idade  (anos)  36,7  ±  5,6  31,5  ±  8,0  0,035
Etnia branca  7  (58,3)  19  (82,6)  0,220
Situac¸ão socioeconômica  12  (100,0)  19  (82,6)  0,536
Idade no  início  da  doenc¸a (anos)  31,0  ±  10,0  27,1  ±  8,3  0,260
Durac¸ão: início  sintomas-diagnóstico  (meses) 4  (1-14) 5  (3-18) 0,381
Durac¸ão da  doenc¸a (anos)  0  (0-9)  2  (0-6)  0,362
Índice de  massa  corporal  (kg/m2)  2,50  ±  2,6  24,2  ±  3,5  0,511
Peso (kg)  63,6  ±  9,7  63,4  ±  9,2  0,938
Manifestac¸ões cutâneas
Heliotropo  10  (83,3)  20  (87,0)  1,000
Sinal de  Gottron 12  (100,0) 21  (91,3)  0,536
Sinal do  V  6  (50,0)  3  (13,0)  0,038
Sinal do  xale  5  (41,7)  1  (4,3)  0,012
Escore MMT-8  (0-80)  66  (60-76)  80  (74-80)  0,002
Escore HAQ  (0,00-3,00)  1,15  (0,00-2,68)  0,57  (0,00-1,71)  0,172
EVA do  paciente  (0-10)  6  (4-7)  2  (0-5)  0,001
EVA do  médico  (0-10) 6  (4-7) 2  (0-5) 0,011
MYOACT 0  (0-4)  0  (0-0)  0,344
Creatina fosfoquinase  (U/L)  122  (71-1447)  130  (84-232)  0,817
Aldolase (U/L)  6,9  (5,3-31,4)  5,7  (3,8-10,3)  0,292
Desidrogenase láctica  (U/L)  659  (425-1170)  372  (282-476)  0,010
Alanina aminotransferase  (U/L) 57  (65-143)  20  (16-32)  0,028
Aspartato aminotransferase  (U/L)  56  (22-96)  19  (19-30)  0,031
Prednisolona
Atualmente em  uso  9  (75,0)  14  (60,9)  0,476
Dose cumulativaa (g)  7,1  (1,6-23,0)  15,6  (11,0-30,4)  0,156
Antimaláricos 2  (16,7)  6  (26,1)  0,685
IS/IMb
Nenhum  9  (75,0)  9  (39,1)  0,075
Um 2  (16,7)  10  (43,5)  0,149
Dois 1  (8,3)  4  (17,4)  0,640
Hipertensão arterial  sistêmica  3  (25,0)  0  –
Circunferência abdominal  (cm) 92,3  ±  9,7  86,5  ±  9,9  0,112
≥ 80  cm  10  (83,3)  16  (69,6)  0,450
Diabetes melito  1  (8,3)  0  –
AVC isquêmico  0  0  –
Infarto do  miocárdio  0  0  –
Hipotireoidismo 2  (16,7)  1  (4,3)  0,266
Estilo de  vida  sedentário  1  (8,3)  2  (8,7)  1,000
Alterac¸ões no  hábito  alimentar  1  (8,3)  1  (4,3)  1,000
Consumo de  álcool  0  0  –
Tabaco 0  0  –
História familiar  de  DCV  1  (8,3)  0  –
Glicemia em  jejum  (mg/dL)  82  (65-144)  80  (74-85)  0,526
≥ 100  mg/dL  4  (33,3)  1  (4,3)  0,038
Nível de  colesterol  total  (mg/dL)  179  (145-212)  165  (144-191)  0,668
Nível de  LDL-colesterol  (mg/dL)  106,8  ±  33,8  101,3  ±  31,8  0,652
Nível de  HDL-colesterol  (mg/dL)  39,2  ±  11,0  59,3  ±  18,2  < 0,001
≤ 50  (mg/dL)  11  (91,7)  7  (30,4)  0,001
Nível de  triglicerídeos  (mg/dL)  160  (99-241)  80  (60-136)  0,016
≥ 150  (mg/dL) 9  (75,0)  4  (17,4)  0,002
Insulina (U/L)  16,5  (9,4-30,0)  12,3  (6,8-18,2)  0,321
Adiponectina (ng/mL)  74,8  (39,3-125,0)  95,1  (54,0-116,3)  0,349
Leptina (ng/mL)  4,3  (39,3-125,1)  8,9  (0,7-14,7)  0,709
Resistina (pg/mL)  204  (86-292)  92  (76-123)  0,077
Resultados  expressos  como  percentual  (%),  média  ±  desvio-padrão,  mediana  (faixa  de  25◦-75◦ interquartis).
AVC, acidente  vasculoencefálico;  DCV,  doenc¸a  cardiovascular;  DM,  dermatomiosite;  EVA,  escala  visual  analógica;  HAQ,  Health  Assess-
ment Questionnaire;  HDL,  lipoproteína  de  alta  densidade;  IM,  medicamentos  imunomoduladores;  IS,  medicamentos  imunossupressores;
LDL, lipoproteína  de  baixa  densidade;  MMT,  Manual  Muscle  Testing;  MYOACT,  Escala  analógica  visual  para  avaliac¸ão  da  atividade  da  miosite.
a Desde  os  sintomas  da  doenc¸a.
b Azatioprina  (2-3  mg/kg/dia),  metotrexato  (15-25  mg/semana),  ciclosporina  (1,5-2,5  mg/kg/dia),  micofenolato  mofetil  (2-3  g/dia),  rituxi-
mabe [1  g  IV  no  início  do  tratamento  e  depois  de  um  mês  (primeiro  ciclo),  com  repetic¸ão  desse  esquema  após  seis  meses],  ciclofosfamida
(0,8 g/m2 de  superfície  corporal),  leﬂunomida  (20  mg/dia)  e/ou  imunoglobulina  humana  intravenosa  (2  g/kg,  1×/dia,  2  dias  consecutivos).
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observada nessas pacientes foi associada com a atividade da
doenc¸a ou com o tratamento usado. Também não avaliou a
func¸ão sexual dos parceiros das mulheres com DM/PM.
Uma  sexualidade adequada relaciona-se a um equilíbrio
entre o estímulo sexual (seja ele tátil, visual, auditivo, olfa-
tório ou gustativo), o ciclo sexual propriamente dito (desejo,
excitac¸ão, orgasmo e prazer, resoluc¸ão e satisfac¸ão sexual)
e a capacidade do indivíduo de participar do intercurso de
forma satisfatória. Muitos fatores estão envolvidos em uma
sexualidade saudável, inclusive os ﬁsiológicos, psicológicos
e socioculturais, além de percepc¸ões subjetivas, qualquer
alterac¸ão em um ou mais desses aspectos pode causar
impacto negativo na sexualidade de um indivíduo.15,16
A interac¸ão entre os contraceptivos hormonais e o fun-
cionamento sexual de suas usuárias é incerta e controversa
na literatura. Mudanc¸as no ﬂuxo menstrual, alterac¸ões no
peso corporal, inibic¸ão da ovulac¸ão e da produc¸ão ﬁsiológica
e variável dos hormônios sexuais, sintomas relacionados ao
ciclo menstrual, acne e outras condic¸ões hiperandrogênicas
relacionadas à pele, geram perdas ou danos indiretos para a
sexualidade.34–36 Na nossa casuística as pacientes em uso de
contraceptivos foram excluídas.
De forma comparativa, nosso estudo demonstra que a
func¸ão sexual avaliada tanto pelo FSQ quanto pelo FSFI em
portadoras de DM/PM com doenc¸a estável estava compro-
metida de uma  forma signiﬁcativa. Em relac¸ão ao FSFI, as
pacientes apresentaram piores escores em todos os subitens
(desejo sexual, excitac¸ão sexual, lubriﬁcac¸ão vaginal, orgasmo
e satisfac¸ão sexual). Além disso, as pacientes apresentaram
signiﬁcativamente mais dispareunia do que o grupo controle.
Problemas sexuais foram identiﬁcados em muitas doenc¸as
reumatológicas, pelas mais diversas razões, em índices que
variaram de 27% a 67%11,15–22 Por exemplo, a presenc¸a de
limitac¸ão física, fadiga e dor está relacionada às alterac¸ões
da sexualidade do indivíduo, assim como idade, estado civil,
escolaridade, baixa renda e fatores psicológicos.11,19–22
A disfunc¸ão sexual nas pacientes analisadas no presente
estudo não esteve relacionada com qualquer variável demo-
gráﬁca ou presenc¸a de alterac¸ões ginecológicas. Além disso,
este estudo é uma  extensão de estudos prévios, nos quais
não foram identiﬁcadas alterac¸ões anatômicas e funcionais
urogenitais nessas pacientes.32,33
Por outro lado, em pacientes com miopatias inﬂamatórias
adquiridas, a presenc¸a de fraqueza muscular e a incapacidade
funcional podem restringir ou impedir o desempenho sexual e
levar à diﬁculdade de encontrar uma  posic¸ão confortável para
o intercurso, assim como manter determinadas posic¸ões sexu-
ais por um tempo prolongado, e a presenc¸a de mialgia pode
ter impacto negativo na satisfac¸ão sexual. Tanto a dor per-
cebida durante a atividade sexual quanto a antecipac¸ão da
mialgia podem também inﬂuenciar negativamente o desejo
e a satisfac¸ão sexual. Vale ressaltar que as pacientes envol-
vidas no estudo encontravam-se estáveis do ponto de vista
clínico e laboratorial. Ainda assim, tinham elevada frequência
de disfunc¸ão sexual.
Outro elemento fundamental que leva à disfunc¸ão sexualComo citar este artigo: Souza FH, et al. Análise da func¸ão sexual de pac
autoaplicados: um estudo transversal. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.
é o uso de corticosteroides, geralmente em altas doses. Isso
pode afetar o eixo hipotálamo-hipóﬁse-gonadal e levar a uma
diminuic¸ão nos níveis dos hormônios esteroides sexuais.37 As
alterac¸ões corporais provocadas pelo uso de corticosteroides 1 6;x  x x(x x):xxx–xxx
e relacionadas à própria doenc¸a podem levar a distúrbios
da imagem corporal e baixa autoestima.37 Quase três quar-
tos das nossas pacientes usavam corticosteroides em baixas
doses no momento do estudo (média de 10 mg/dia). Assim, a
alta frequência de disfunc¸ão sexual encontrada no presente
estudo não parece ser justiﬁcada pelo uso de corticosteroides.
Um melhor conhecimento no impacto que as doenc¸as crô-
nicas têm sobre a qualidade de vida pode levar a atendimentos
mais centrados nas necessidades das pacientes. Nosso estudo
mostrou o impacto negativo que DM/PM têm sobre a vida
sexual das pacientes, levantou a questão de como podemos
incluir esse aspecto no seu cuidado. Comunicac¸ão e acon-
selhamento sobre a sexualidade podem levar a uma  melhor
aceitac¸ão da doenc¸a pela paciente e melhorar o resultado tera-
pêutico.
Como limitac¸ões do estudo, não foram avaliados número
de ﬁlhos, paridade, escolaridade, percepc¸ão da autoestima w
história de abuso sexual, os quais poderiam interferir nos
resultados obtidos. Dessa forma, estudos adicionais de uma
forma mais detalhada serão necessários para reforc¸ar os resul-
tados encontrados.
Em conclusão, este foi o primeiro estudo que identiﬁcou
disfunc¸ão sexual nas pacientes com DM/PM. Uma  aborda-
gem multidisciplinar é essencial para paciente com miopatias
inﬂamatórias idiopáticas com o intuito de fornecer medidas de
prevenc¸ão e cuidados para sua vida sexual e propiciando uma
melhor qualidade de vida das pacientes e de seus parceiros.
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